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ABSTRACT  

Introduction. L’utilisation de la spirométrie est indispensable pour le diagnostic et le suivi des maladies respiratoires chro-
niques. Le trouble ventilatoire obstructif (TVO) constitue une des anomalies retrouvée chez les patients reçus pour la spiro-
métrie. L’objectif de cette étude est de déterminer le profil épidémiologique clinique et facteurs associés chez les patients 
présentant un  TVO. 
Matériel et méthode. Il s’est agi d’une étude prospective portant sur tous les patients ayant réalisé une spirométrie du 31 
Décembre 2014 au 1er Janvier 2015 dans une unité de spirométrie d’une clinique  de la ville de Ouagadougou. Ont été con-
sidéré porteur d’un TVO tout patient ayant un VEMS/CVF < 70%.  
Résultats. Sur 310 patients ayant réalisé la spirométrie, 34 présentaient un TVO dont 22 hommes. L’âge moyen était de 51,8 
±19,4, dans 38,5% des cas ils étaient en surpoids ou obèse, 10 (26,5%) étaient tabagiques et 9 d’entre eux étaient des anciens 
fumeurs. La durée moyenne d’exposition au tabac était de 14,1±13,7 ans [1-45 ans] ,la quantité moyenne de consommation 
de 14±7,9 cigarettes par jour (1-20 cigarettes). Des terrains d’asthme et de BPCO ont été retrouvés chez respectivement 12 
(35,3%) et 3 (8,8%) d’entre eux. La toux, la douleur thoracique, la dyspnée, la respiration sifflante  étaient les symptômes 
retrouvés. En analyse uni-variée, l’âge >45 ans (p=0,000), être un ancien fumeur (p=0,002), tabagisme >15 cigarettes/jour 
(p=0,02), être asthmatique (p=0,001) étaient significativement associés au TVO. 
Conclusion. L’accès à la spirométrie de patients symptomatiques contribuera au dépistage  précoce des troubles ventila-
toires, notamment le TVO,  ainsi qu’une meilleure prise en charge. 
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Introduction. The use of spirometry is essential for the diagnosis and follow-up of chronic respiratory diseases. One of the 
abnormalities found in patients received for spirometry is obstructive ventilatory disorder (OVD). The objective of this 
study is to determine the clinical epidemiological profile and associated factors in patients with OVD. 
Methods. This was a prospective study of all patients who performed spirometry from 31 December 2014 to 1 January 2015 
in a spirometry unit of a clinic in the city of Ouagadougou. All patients with FEV1/FVC <70% were considered carriers of 
OVD. 
Results. Of the 310 patients who performed spirometry, 34 had a OVD of which 22 were men. The mean age was 51.8± 
19.4; 38.5% were overweight or obese; 10 (26.5%) were tobacco and 9 were former smokers. The average duration of expo-
sure to tobacco was 14.1±13.7 years (1-45 years); the average consumption of 14 ± 7.9 cigarettes per day (1-20 cigarettes). 
Asthma and COPD were found at 12 (35.3%) and 3 (8.8%), respectively. Cough, chest pain, dyspnea, wheezing were the 
symptoms found. By using uni-variable analyse, age >45 years (p=0.000), former smoker (p=0.002), smoking> 15 ciga-
rettes/day (p=0.02), being asthmatic (p=0.001) were significantly associated with OVD. 
Conclusion. Access to the spirometry of symptomatic patients will contribute to the early detection of ventilatory disor-
ders, including OVD, as well as better management. 

RÉSUMÉ 
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INTRODUCTION 
 

La spirométrie, par la mesure des volumes et débits 
respiratoires, permet le dépistage des troubles venti-
latoires.  
 
Le trouble ventilatoire obstructif (TVO) se définit par 
la  diminution du rapport VEMS/CV [1]. Il constitue 
une des anomalies retrouvée chez les patients reçus 
pour la spirométrie, et est une caractéristique de 
l’asthme et de la bronchopneumopathie chronique 
obstructive. 
 
La  bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) est un problème de santé publique au ni-
veau mondial. Elle était au 12e rang de morbidité en 
1990, et sera au cinquième rang en 2020 [2,3]. Le 
principal facteur de risque est le tabagisme dont 
l’importance ne cesse d’augmenter dans les pays en 
développement dont le Burkina Faso où  les mesures 
préventives contre le tabagisme sont en début de 
mise en œuvre [3]. 
 
L’objectif de ce travail était de décrire le profil épidé-
miologique clinique et facteurs associés aux troubles 
ventilatoires obstructifs des patients reçus pour la 
réalisation d’une spirométrie dans une unité de spi-
rométrie d’une clinique  de la ville de Ouagadougou. 
 
 
MATERIELS  ET METHODES  
 
Il s’est agi d’une étude prospective portant sur tous 
les patients ayant réalisé une spirométrie entre le 31 
Décembre 2014 et le 1er Janvier 2015 dans une unité 
de spirométrie d’une clinique  de la ville de Ouaga-
dougou.   
 
Les critères d’exclusion retenus étaient l’existence 
d’une contre-indication à la réalisation de la spiro-
métrie ( pneumothorax en cours ou récent, une ponc-
tion ou biopsie pleurale récente, une hémoptysie en 
cours, une crise d’asthme sévère, une décompensa-
tion aiguë d’insuffisance respiratoire chronique, une 
tuberculose pulmonaire à microscopie positive), la 
mauvaise compliance à l’effort d’expiration forcée 
après huit efforts, ainsi que le refus de participer à 
l’étude [4,5].  
 
Les patients qui présentaient des contre-indications à 
la terbutaline administrée par voie inhalée 
(antécédent d’hypersensibilité à la terbutaline) 
n’étaient pas exclus du protocole. Mais si la spiromé-
trie mettait en évidence un syndrome obstructif, le 
test de réversibilité aux Bêta-2- mimétiques ne leur 
était pas proposé [5].  
Les variables suivants ont été analysés: âge,         
sexe, poids, taille, indice de masse corporelle (IMC),  

tabagisme, symptômes respiratoires, antécédents 
respiratoires et non respiratoires, troubles ventila-
toires obstructifs (TVO) et le test de broncho réversi-
bilité. Les données ont été enregistrées par le logiciel 
Win spiro, exportées dans Microsoft Excel 2013 et 
analysées par le logiciel Epi info version 7.  
 
Les recommandations ATS/ERS ont été utilisées 
pour l’interprétation de la spirométrie [6]. Ainsi, ont 
été considéré porteur d’un trouble ventilatoire obs-
tructif tout patient ayant un VEMS/CVF ≤70% et 
CVF >80% des valeurs prédites. Pour la comparaison 
des variables un seuil de 5% a été considéré.  
 
 
RESULTATS 
 
Profil épidémiologique et clinique 
Au total 310 patients ont réalisé la spirométrie du-
rant notre période d’étude dont 34 (11%) d’entre eux 
présentaient un trouble ventilatoire obstructif. Les 
patients qui présentaient un TVO étaient composés 
de 22 hommes (64,7 %) et 12 femmes (35,3 %). Leur 
âge moyen était de 51,8 ±19,4.  
 
Les patients étaient en surpoids ou obèse dans 13 
(38,5%) cas, 10(26,5%) étaient tabagiques et 9 d’entre 
eux étaient des anciens fumeurs.  
 
La durée moyenne d’exposition au tabac était de 
14,1±13,7 ans avec (extrêmes 1-45 ans) et une quanti-
té moyenne de 14± 7,9 cigarettes par jour  (extrêmes 
de 1-20 cigarettes).  
 
Un antécédent d’asthme a été retrouvé chez 12 
(35,3%) patients présentant un TVO et  3 (8,8%) pré-
sentaient un antécédent de BPCO. Les TVO étaient 
réversibles dans 14 (41,2%) cas et non réversibles 
chez 20 (58,8%) cas. Parmi les patients qui avaient 
des TVO  non réversibles, 9 d’entre eux étaient taba-
gique ou avaient des antécédents de tabagisme.   
 
Le  Tableau 1 résume nos propos. Pour ce qui est des 
manifestations cliniques, la toux (35,3%), la dyspnée 
(32,3%), la respiration sifflante (11,8%), la douleur 
thoracique (5,9%),   étaient les signes fonctionnels 
respiratoires retrouvés chez les patients présentant 

un TVO. 
 
Facteurs associés  
En analyse uni-variée, l’âge >45 ans (p=0,000), le fait 
d’être un ancien fumeur (p=0,002), le  tabagisme à 
partir de 15 cigarettes/jour (p=0,02), le fait d’avoir 
un antécédent d’asthme (p=0,001),  de BPCO (p= 
0,00) et d’hypertension artérielle (p=0,00) étaient si-
gnificativement associés au TVO. Le Tableau 2 donne 
la répartition des patients présentant un TVO en 
fonction des facteurs associés. 
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  TABLEAU  1    Répartition des patients présentant des TVO en fonction de leur profil                    
   épidémiologique 

 Caractéristiques TVO 

 Fréquence Pourcentage (%) 

Tranche d’âge     

   ≤ 45 ans 15 44,1 

    > 45 ans 19 55,9 

Sexe     

     Masculin 22 64,7 

     Féminin 12 35,3 

 Tabagisme     

     ≤ 15 cigarette/jr 29 85,3 

     > 15 cigarette/jr 05 14,7 

     ≤ 15 ans 31 91,2 

     > 15 ans 03 8,8 

     Ancien fumeur 09 26,5 

     Fumeur actuel 01 2,2 

Antécédents 
    Asthme 

  
12 

  
35,3 

    BPCO 03 8,8 

    HTA 09 26,5 

    Sinusite 03 8,8 

    Obésité ou surpoids 

Test de réversibilité aux 
bronchodilatateurs 
    TVO réversibles 
    TVO non réversibles* 

13 
 
 

14 
20 

38,5 
  
 

 41,2 
58,8 

      

  TABLEAU  2  Répartition des patients présentant des TVO en fonction des facteurs associés 

Caractéristiques TVO 

 Fréquence Pourcentage (%) OR [IC à 95%] p-value 

Antécédents 

     Asthme 

  

12 

  

35,3 

  

5,7 [2,5-12,9] 

  

0,00 

     BPCO 03 8,8 8,1 [1,7-45,5] 0,00 

     HTA 09 26,5 3,6 [1,5-8,6] 0,00 

     Sinusite 03 8,8 0,8 [0,2-2,9] 0,80 

 Sexe 

     Masculin 

  

22 

  

64,7 

  

1,5 [0,7-3,1] 

  

0,28 
     Féminin 12 35,3 0,7 [0,3-1,4] 0,28 

 Tabagisme         

     ≤ 15 cigarette/jr 29 85,3   0,00 

     > 15 cigarette/jr 05 14,7 3,2 [1,1-9,6] 0,02 

     ≤ 15 ans 31 91,2 0,6 [0,2-2,3] 0,48 

     > 15 ans 03 8,8 1,6 [0,4-5,7] 0,48 

     Ancien fumeur 09 26,5 3,6 [1,5-8,6] 0,00 

     Fumeur actuel 01 2,2 0,5 [0,1-3,5] 0,40 

Symptômes         

     Toux 12 35,3 1,1 [0,5-2,4] 0,72 

     Dyspnée 11 32,4 0,5 [0,2-1,2] 0,12 

     Douleur thoracique 02 5,9 0,4 [0,1-1,6] 0,16 

     Sifflements 04 11,8 1,4 [0,4-4,3] 0,55 
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Commentaires 
Un total 34 (11%) patients présentait un trouble ven-
tilatoire obstructif dans notre série. Ce taux est supé-
rieur à celui d’autres auteurs au Burkina Faso qui 
retrouvaient 17 (7,5%)  cas sur 224 travailleurs de 
mines reçus pour leur visite d’embauche.  Cette  dif-
férence pourrait être lie aux antécédents d’asthme et 
de BPCO ou de tabagisme retrouvés chez nos pa-
tients d’une part et d’autre part, par le fait que la 
quasi-totalité de nos patients présentaient déjà une 
symptomatologie fonctionnelle respiratoire indi-
quant la réalisation de la spirométrie [7].   
 
L’âge moyen des patients était de 51,8 ans ±19,4 et 
plus de la moitié était des hommes (64,7 % vs 35,3 
%). Cela pourrait être lié à la diminution progressive 
du VEMS en fonction de l’âge et du sexe. En effet 
selon, Guenard H [8], la diminution du VEMS est 
estimée à 30ml/an à partir de 30 ans et cette diminu-
tion serait plus accélérée chez le sexe masculin.   
 
Le tabagisme de l’ordre de 26,5% retrouvé chez nos 
patients dont  90% d’entre eux étaient des anciens 
fumeurs avec une durée moyenne d’exposition de 
14,1 ± 13,7 ans (extrêmes 1-45 ans) est compatible 
avec une bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive. En effet, le tabac reste la principale cause de 
cette maladie [9-11]. La bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (BPCO) est une maladie respira-
toire chronique qui touche préférentiellement les 
personnes de plus de 45 ans, fumeurs ou  exposés à 
des toxiques professionnels [5].   
Si la relation entre le tabagisme et l’augmentation du 
risque de bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive est bien établie, le rôle du tabagisme dans le dé-
veloppement de l’asthme a été moins étudié et reste 
controversé [12].  
 
 
CONFLIT D’INTERÊTS 
Non. 
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